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AANVRAAGFORMULIER INZAGE, AFSCHRIFT, CORRECTIE OF VERNIETIGING

MEDISCHE GEGEVENS

Gegevens patiént / aanvrager

Voorletter(s):

Achternaam:

Geslacht:

Geboortedatum:

Adres:

Postcode en woonplaats:

BSN nummer:

Telefoonnummer:

E-mailadres:

Onderstaande alleen invullen als de aanvrager een andere persoon is dan de

patient (dit is uitsluitend toegestaan bij kinderen jonger dan 16 jaar):

Naam aa nvrager:

Relatie tot patiént:

Adres:

Postcode en woonplaats:

Telefoonnummer

E-mailadres:

Verzoekt om:

O Inzage medisch dossier

0O Kopie van/uit medisch dossier

O Correctie van de feitelijke of onjuiste gegevens gegevens in het medisch dossier

O Vernietiging van medische gegevens uit het medisch dossier
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Het betreft gegevens over de behandeling bij:

Behandeling vond plaats in de periode(n):

Indien de aanvraag alleen betrekking heeft op specifiecke gegevens, vul dan in om
welke gegevens het gaat:

Ondertekening
Naam:

Plaats:

Datum:

Registratienummer legitimatiebewijs:

Handtekening:

Indienen en verwerken van het aanvraagformulier

Het aanvraagformulier kunt u persoonlijk inleveren bij de balie. Neem een geldig
legitimatiebewijs mee zodat wij uw identiteit kunnen verifiéren.

Na verwerking (binnen enkele werkdagen) ontvangt u bericht wanneer u het dossier
kunt ophalen.
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